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Background Myocardial infarction (MI) is among the most frequent causes of mortality and morbidity, 
with socioeconomic harms. Upper limb exercise, as part of cardiac rehabilitation program, is one of the 
secondary prevention methods of further MI and disease improvement. 
Objective The present study investigated the effect of upper limb sport on the rate of readmission in 
patients with myocardial infarction.
Methods In this randomized clinical trial study, 54 patients with MI were randomly divided into two 
groups of 27 patients (intervention and control). The intervention group performed upper extremity 
exercise for 6 weeks, twice a week and for 40 minutes per session. The demographic information of both 
groups was obtained before the exercise program, and at the end of the intervention. Furthermore, a 
checklist for referral to physicians and readmissions was completed. The collected data were analyzed 
using Independent Sample t-test and Chi-squared test.
Findings The number of readmission in the control group was higher than the test group; however, the 
group difference was not significant in terms of readmission (P=0.250). Moreover, in terms of the rea-
sons of readmission (P=0.434), and the duration of readmission (P=0.095), there was no significant dif-
ference between the two groups. The difference between the two groups in terms of the number of 
referral to physician (P=0.231), and the reason for referral to physician, was not significant (P=0.111).
Conclusion The involvement of upper extremity exercises did not significantly change the rate of read-
mission and referral to physician of patients with myocardial infarction. Thus, further investigations are 
required in this regard.
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ccording to the Iran’s Ministry of Health and 
Medical Education, cardiovascular diseases 
account for 45% of deaths [1]. Myocardial 
infarction (MI) is one of the most common 
and dangerous coronary heart diseases worldwide [2]. Car-
diac rehabilitation is an ongoing and important care plan 
for patients with coronary artery disease [14]. Exercises and 
physical activities, as part of cardiac rehabilitation, provide 
individual and social health. Patients with MI should enroll 
in a supervised exercise program, along with clinical treat-
ment [13]. The exercise program for patients with MI starts 
within 2-4 days after attack during hospitalization and 14-
21 days after discharge from hospital [16, 17].
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Upper extremity exercises are the aerobic program, 
which engages contraction and intermittent relaxation of 
large muscle groups. The purpose of these exercises is 
to stretch and strengthen the chest muscles and shoulder 
belts, which modify functional capacity, help in perform-
ing daily activities, reduce mortality and morbidity rate, 
improve quality of life, and reduce symptoms of activ-
ity intolerance and recurrence events [5]. Besides, upper 
extremity exercises can increase arterial blood pressure 
(compared to lower extremity exercises) and decrease 
stroke volume [26]. This study aims to evaluate the ef-
fect of upper extremity exercises in patients with MI.
2. Materials and Methods
In this randomized clinical trial study, conducted in 2017, 
a total of 54 patients with MI were recruited as the study 
samples using simple sampling technique. They were se-
lected from those who referred to Velayat and Bou Ali Sina 
hospitals in Qazvin city, Iran. The inclusion criteria were as 
follows: aged 40-65 years; diagnosed with MI by a cardiol-
ogist; discharged 14-21 days ago; had left ventricular ejec-
tion fraction <30% according to echocardiography; failed 
primary percutaneous coronary intervention; had a variety 
of uncomplicated MI except extensive MI confirmed by a 
cardiologist; and could exercise approved by a cardiologist. 
They were randomly assigned into two groups of in-
tervention (n=27) and control (n=27). The intervention 
group received supervised upper extremities exercises 
for 6 weeks, two sessions per week, each for 40 min. At 
each session, before the exercises, the vital signs of the 
patients were monitored. Then warm-up stretching and 
light exercises were performed for 5 minutes. Afterward, 
the exercise movements of the upper extremities with a 
stick or 200-g weights for maintaining balance were per-
formed for 30 minutes followed up by 5-min cooling up 
at the end. The patients performed each movement 5-15 
times. There were fewer movements in the initial ses-
sions and then the movements increased in the upcom-
ing sessions. There were intervals of 2- to 3-minute short 
rest (depending on the situation of the patients) between 
movements. At the end of each session, the vital signs of 
patients were reassessed and recorded to ensure that they 
were in good condition. It should be noted that being 
absent for two sessions resulted in exclusion from the 
study. The control group performed routine care, and af-
ter the intervention, the study results were given to them. 
Demographic information was collected from both 
groups before the intervention, and a checklist for a refer-
ral to physician and readmission was completed immedi-
ately after the 6-week intervention. The collected data were 
analyzed in SPSS V. 21 by using the Chi-squared test for 
testing the difference between groups in terms of the preva-
lence of readmission and referral to a physician, duration of 
readmission, and reasons for readmission and referral to a 
physician. The significance level was set at P<0.05.
3. Results
The prevalence of hospital readmission at the end of the 
intervention for one-time hospitalization was 11.1% in the 
intervention group, and 18.5% in the control group, but the 
Chi-squared test results showed no significant difference 
between them (P=0.418). In the intervention group, 92.6% 
had no readmission, while in the control group this figure 
was 77.8%. The reasons for readmission were chest pain 
and shortness of breath (3.7%). In the control group, the 
reasons were chest pain (7.4%), shortness of breath (7.4%), 
increased blood pressure (3.7%) and side effects of the 
prescribed drugs (3.7%). However, the difference between 
them was not significant (P=0.434).
The amount of readmission in the intervention group 
was 0% for 1-3 days of hospitalization and 7.4% for hos-
pitalization of more than 3 days. For the control group, it 
was 11.1% for both cases. The difference between them 
was not significant (P=0.095). The rate of referral to a 
physician in the intervention group for one visit was 
70.4%, and for two visits 7.4%. For the control group, 
the rates were 51.9% and 22.2%, respectively. There was 
also no significant difference between them (P=0.231). 
In the intervention group, 22.2% had no referral to a phy-
sician, while for the control group it was 25.9%. The rea-
sons for referral to a physician in the intervention group 
were follow up (59.3%), chest pain (11.1%), and short-
ness of breath (7.4%). In the control group, the reasons 
were follow up (29.6%), chest pain (18.5%), shortness 
of breath (7.4%), drug misuse (7.4%), drug side effects 
(7.4%), and increased blood pressure (3.7%). The differ-
ence between them was not significant either (P=0.111).
4. Conclusion
The upper extremity exercises did not affect the rate of 
readmission and referral to a physician, duration of read-
mission, and reasons for readmission and referral to a phy-
sician. In the study of Zand et al. on the effect of rehabilita-
tion programs for 6 months on the outcomes of MI, 39.47% 
of the patients in the intervention group had hospital read-
mission due to cardiac disease or recurrence, while in the 
control group it was 48.64% [27]. Regarding the short dura-
tion of intervention in our study (6 weeks), their results are 
not consistent with ours. In the study of Santaularia et al. 
on the effect of the exercise training program on readmis-
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sions in patients with MI, the results showed that 3, 6, and 
12 months after upper and lower extremities exercises, the 
readmission rate decreased by 12% [28]. In terms of the 
follow-up period and the type of exercise (a combination 
of upper and lower extremity exercises), their study was dif-
ferent from the present study.
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بررسی تأثیر ورزش اندام فوقانی بر میزان بستری مجدد مبتلایان به سکته قلبی: یک مطالعه 
کارآزمایی بالینی
زمینه امروزه سکته قلبی یکی از شایع ترین علل مرگ ومیر در جهان است که زیان های اقتصادی و اجتماعی فراوانی به همراه دارد. ورزش 
اندام فوقانی یکی از روش های پیشگیری ثانویه از این سکته است.
هدف مطالعه حاضر با هدف بررسی تأثیر ورزش اندام فوقانی بر میزان بستری مجدد مبتلایان به سکته قلبی انجام شد.
مواد و روش ها در این مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی شده، 45 بیمار مبتلا به سکته قلبی به صورت تصادفی به دو گروه 72 نفری (مداخله 
و شاهد) تقسیم شدند. گروه مداخله، به مدت شش هفته (دو بار در هفته به مدت 04 دقیقه در هر جلسه) ورزش اندام های فوقانی داشتند. 
برای هر دو گروه قبل از انجام برنامه ورزشی اطلاعات جمعیت شناختی تکمیل و در پایان مداخله چک لیست مراجعه به پزشک و بستری 
مجدد تکمیل شد. داده ها با استفاده از نسخه 12 نرم افزار SSPS و آزمون کای دو تجزیه و تحلیل شدند.
یافته ها تعداد بستری مجدد در گروه شاهد بیشتر از مداخله بود، ولی تفاوت دو گروه از نظر تعداد دفعات بستری مجدد معنی دار نبود 
(052/0=P). از نظر علت های بستری مجدد (434/0=P) و طول مدت بستری مجدد (590/0=P) تفاوت معنی داری بین دو گروه وجود 
نداشت. همچنین تفاوت دو گروه از نظر تعداد دفعات مراجعه به پزشک (132/0=P) و علت مراجعه به پزشک معنی دار نبود (111/0=P).
نتیجه گیری شرکت در تمرینات ورزشی اندام های فوقانی تغییرات معنی داری در میزان بستری مجدد و مراجعه به پزشک بیماران سکته 
قلبی ایجاد نکرد؛ این مسئله نیاز به بررسی بیشتر دارد.
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مقدمه
بر اساس گزارش وزارت بهداشت و درمان  ایران، 54 درصد 
مرگ ومیرها  ناشی  از  بیماری های  قلبی عروقی  است  [1].  یکی 
از شایع ترین و خطرناک ترین بیماری های عروق کرونر در تمام 
جهان، سکته قلبی است [2]. سکته قلبی فرایندی است که در 
آن ناحیه ای از سلول های میوکارد به طور دائمی تخریب می شوند 
و در ادامه این فرایند، معمولا ًاما نه همیشه، در اثر نبود تناسب 
بین عرضه و تقاضای اکسیژن میوکارد قلب و اختلال در عملکرد 
آن،  مشکلات  خون رسانی  در  کل  بدن  مشاهده  می شود  [3]. 
این بیماری عوارض زیادی دارد و تمام جنبه های زندگی افراد 
(روحی روانی،  بدنی،  اجتماعی  و خانوادگی)  را  متأثر می کند  و 
سالانه باعث 002 تا 003 میلیون مرگ در جهان می شود [4].
سکته قلبی سرآغاز مشکلات عدیده قلبی است که مدت ها پس 
از ترخیص نیز می تواند بیمار را به مراکز درمانی بکشاند و علت 
مراجعه مجدد بیمار می تواند پیشرفت بیماری، سکته مجدد و 
اختلال در کیفیت زندگی یا اختلال  در عملکرد باشد [5]. 
میزان  پذیرش  مجدد  بیماران  در  بخش های  ویژه  حدود 
8/77 درصد است و این میزان در طی 02 سال قبل با وجود 
پیشرفت برنامه های مراقبت سلامتی افزایش یافته است، مطالعه 
انجام شده در  این مورد  نشان می دهد  پذیرش مجدد  بیماران، 
ناشی از گسترش مشکل اولیه (91 تا 35 درصد) یا به دنبال یک 
مشکل جدید (82 تا 83 درصد) است [6]. به بستری شدن مجدد 
بیمار قلبی در بخش مراقبت های ویژه که می تواند برای بار اول، 
دوم، سوم و چهارم رخ دهد، پذیرش مجدد اطلاق می شود [6]. 
همچنین منظور از پذیرش مجدد، همان دوره بستری بیمار در 
* نویسنده مسئول: 
مریم جودکی
نشانی: قزوین، دانشگاه علوم پزشکی قزوین، دانشکده پرستاری و مامایی، گروه پرستاری.
تلفن: 4245384 (219) 89+ 
رایانامه: ri.ca.smuq@ikadooj.m
032
مرداد و شهریور 8931 . دوره 32 . شماره 3
بیمارستان، یعنی از زمان پذیرش اولیه در بخش مراقبت های ویژه 
و ترخیص از بخش مراقبت های ویژه و انتقال بیمار به بخش های 
داخلی ـ جراحی، در نظر گرفته می شود [7]. 
در مطالعات انجام شده تصور بر این است که میزان بستری مجدد 
انعکاسی از کیفیت مراقبت بیمار از جمله: ارزیابی بیمار، آموزش، 
پذیرش دارو و پیگیری بعد از ترخیص است [8]. ویژگی هایی 
از جمله: زن بودن، تنها زندگی کردن، سن بالا، مرحله پیشرفته 
بیماری و مدت زمان بیشتر اقامت در طول بستری اولیه نقش 
کلیدی در بستری مجدد دارند [01 ،9]. همچنین طول مدت 
بستری و عوارض آنژیوگرافی و عروق یا برقراری مجدد جریان 
خون با افزایش خطر بستری مجدد 03 روز بعد از انفارکتوس حاد 
میوکارد در ارتباط است [11]. 
یکی از عوامل مهم عود سکته قلبی و پذیرش مجدد بیماران 
در  بیمارستان  و  مراجعه  به  پزشک،  کاهش  فعالیت  بدنی  و 
بی حرکتی است [21]. عدم تحرک بدنی از عوامل خطرآفرین 
اصلی است. همچنین این عامل تا سال 0202 منشأ بر هم زننده 
سلامت در جوامع انسانی خواهد شد [31]. توان بخشی قلب یک 
طرح مراقبتی مداوم و مهم  برای  بیماران دچار  بیماری عروق 
کرونر است [41]. ورزش و فعالیت فیزیکی به عنوان بخشی از 
توان بخشی قلب، سلامت فردی و اجتماعی را تأمین می کند و 
یک نقش اصلی و ضروری در پیشگیری اولیه و ثانویه بیماری 
کرونری قلبی ایفا می کند و در اغلب کشورهای جهان گامی مؤثر 
در ادامه درمان محسوب می شود [51 ،31]. 
بیماران  سکته  قلبی  برای  بازگشت  به  زندگی  روزمره  باید 
همزمان با درمان بالینی، وارد یک برنامه تمرینات ورزشی تحت 
نظارت  شوند  [31].  برنامه  فعالیت  فیزیکی  برای  بیمارانی  که 
سکته قلبی کرده اند، دو تا چهار روز بعد از بروز حمله در محیط 
بیمارستان در طی دوران بستری و 41 تا 12 روز پس از ترخیص 
از بیمارستان انجام می گیرد [71 ،61].
پیپلی1  و  همکاران  در  نتایج  پژوهش خود شماری  از  فواید 
فیزیولوژیکی  و  روان شناختی  تمرینات  ورزشی  را  در  بیماران 
قلبی شامل افزایش حداکثر اکسیژن مصرفی یا ظرفیت ورزشی، 
کاهش اکسیژن مورد نیاز عضله قلبی در هر سطح از فعالیت های 
روزانه، ارتقای عملکرد ریوی و اسکلتی عضلانی، افزایش تحمل و 
استقامت، کیفیت زندگی، کاهش استرس و عملکردهای شناختی 
و  روانی ذکر کرده اند [81].  از جمله  تمرینات ورزشی پس  از 
ترخیص، تمرینات هوازی پویاست، که به طور وسیعی  باعث 
مصرف اکسیژن می شود و سبب تغییرات متابولیکی مهمی از 
قبیل: بهبود متابولیسم، کاهش سطح اپی نفرین و نوراپی نفرین، 
کاهش کلسترول و تری گلیسیرید و تقویت سیستم ایمنی، بهبود 
ترشح اندورفین و وضعیت ُخلقی و روانی می شود [91]. 
ilopeiP .1
تمرین دینامیک متداول، اغلب تحت عنوان »تمرین تحملی« 
نامیده شده که باعث بهبود ظرفیت عملکردی فرد می شود [02 
،61]. همچنین این فعالیت ها به گونه ای است که در آن سرعت 
اجرای حرکات متغیر است و این سرعت متغیر، حاکی از فشار 
متغیر بر روی دستگاه اسکلتی عضلانی است [12]. 
تمرینات هوازی قادرند توانایی عملکردی فرد را افزایش داده 
و موجب افزایش قدرت، بهبود وضعیت بدن و کاهش خستگی، 
کسب وزن مطلوب، بهبود ُخلق، افزایش اعتماد به نفس و احساس 
خو بودن عمومی شوند [32 ،22]. ورزش هوازی قلب و شش ها 
را به فعالیت واداشته و کمک می کند تا آمادگی جسمانی فرد 
تقویت شود. همچنین ورزش هوازی فواید بی شماری مانند افزایش 
سطح انرژی و تقویت توانایی در تمرکز، سازگاری بهتر با شرایط 
سخت و بهبود خواب را در پی دارد [52 ،42]. یکی از تمرینات 
هوازی، تمرینات ورزشی اندام فوقانی است که به صورت انقباضات 
و استراحت متناوب گروه های عضلانی بزرگ است. هدف از این 
تمرینات کشش و تقویت عضلات سینه و کمربند شانه ای است، 
که  باعث  اصلاح ظرفیت عملکردی،  انجام  فعالیت های  روزمره 
زندگی  و  کاهش  میزان  مرگ و میر  و  بیماری زایی  در  بیماران 
قلبی، بهبود کیفیت زندگی و کاهش علائم عدم تحمل فعالیت و 
حوادث مجدد می شود [5]. به علاوه تمرینات ورزشی اندام فوقانی 
می تواند به افزایش بیشتر فشارخون شریانی نسبت به تمرینات 
ورزشی اندام تحتانی و کاهش حجم ضربه ای منجر شود [62]. 
برنامه  تمرینات  ورزشی  اندام های  فوقانی  در  کشورمان  در 
خصوص بیماری سکته قلبی با وجود توصیه های فراوان مطالعات 
کشورهای دیگر و نیز اهمیت این بیماری، مورد غفلت واقع شده 
است و درباره آن فقط اشارات بسیار پراکنده و غیرمنسجم دیده 
می شود که راهنمای کار نویسنده و همکاران بوده است و تأثیر 
آن در بسیاری از جنبه های سکته قلبی، خصوصا ًبستری مجدد 
و مراجعه به پزشک بررسی نشده است. بنابراین مطالعه حاضر با 
هدف بررسی تأثیر ورزش اندام فوقانی بر میزان بستری مجدد و 
مراجعه به پزشک بیماران مبتلا به سکته قلبی انجام شده است.
مواد و روش ها
این مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی به صورت نیمه تجربی 
در سال 6931 روی مبتلایان به سکته قلبی انجام شده است. در 
این مطالعه 45 بیمار مبتلا به سکته قلبی بستری در بخش های 
سی س یو و قلب بیمارستان های ولایت و بوعلی سینای قزوین 
به صورت نمونه گیری دردسترس، انتخاب شدند. پس از گرفتن 
مجوز  از مسئولان ذی ربط و تأکید بر محرمانه ماندن اطلاعات 
هویتی شرکت کنندگان، با افراد واجد شرایط جهت شرکت در 
پژوهش صحبت و موافقت 45 نفر از آنان که بیشترین همگونی با 
معیارهای ورود به مطالعه را داشتند، برای شرکت در پژوهش جلب 
و رضایت از آنان گرفته شد. معیارهای ورود به مطالعه: سن 04 
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تا 56 سال، تشخیص انفارکتوس قلبی طبق نظر متخصص قلب، 
گذشت 41 تا 12 روز از زمان ترخیص آنان، کسر تخلیه ای بطن 
چپ بیشتر 03 درصد طبق اکوی موجود در پرونده، آنژیوپلاستی 
کرونر اولیه از راه جلد2 به صورت ناموفق، انواع انفارکتوس قلبی 
بدون عارضه به جز انفارکتوس وسیع طبق نظر متخصص قلب، 
توانایی انجام ورزش طبق نظر متخصص قلب. 
بیماران در صورت داشتن شرایط زیر از مطالعه خارج می شدند: 
ابتلا به بیماری های دریچه ای متوسط تا شدید، تاکی آریتمی های 
کنترل نشده بطنی یا دهلیزی، ابتلا به آنژین صدری یا درد تیپیک 
قفسه سینه حین انجام تمرین، فشارخون سیستولیک کمتر از 
001 و بیش از 041 میلی متر جیوه در حالت استراحت قبل از 
شروع جلسات تمرین، فشار خون دیاستولیک کمتر از 06 و بیش 
از 09 میلی متر جیوه در حالت استراحت قبل از شروع جلسات 
تمرین، ابتلا به میوکاردیت یا پریکاردیت، ابتلا به ترومبوفلبیت، 
ابتلا به بیماری ریوی مزمن متوسط تا شدید طبق نظر پزشک 
متخصص قلب، ابتلا به نقص عملکرد یا بیماری کلیوی شدید 
طبق نظر پزشک متخصص قلب، ابتلا به آنمی (هموگلوبین کمتر 
از 01 گرم / دسی لیتر)، ابتلا به انفارکتوس میوکارد وسیع3 طبق 
تشخیص متخصص قلب، آنژیوپلاستی کرونری اولیه موفق و ابتلا 
به مشکلات عضلانی اسکلتی.
بیماران  به صورت  بلوک های  دوتایی  در  دو  حالت  (ورزش 
اندام فوقانی / کنترل و کنترل / ورزش اندام فوقانی) تقسیم 
شدند و از این گروه ها بر اساس جدول اعداد تصادفی درمجموع 
دو گروه 72نفری انتخاب شدند. ابزار جمع آوری اطلاعات شامل 
پرسش نامه  اطلاعات جمعیت شناختی، چک لیست  مربوط  به 
بستری مجدد  و  مراجعه  به پزشک  پژوهشگرساخته  با  تعداد 
هفت سؤال بود.جهت تعیین روایی از روش تعیین اعتبار محتوا 
استفاده  شد؛  به  این  صورت  که  نظرات  اعضای  هیئت علمی 
دانشکده پرستاری و مامایی دانشگاه علوم پزشکی قزوین اخذ 
و پس از جمع بندی نظرات، تغییرات اعمال شد.
ورزش  اندام های  فوقانی  گروه  مداخله،  به  مدت شش  هفته 
(دوبار  در  هفته  به  مدت 04  دقیقه  در  هر  جلسه)  در  حضور 
پژوهشگر در مرکز بازتوانی بیمارستان ولایت انجام شد. در هر 
جلسه قبل از شروع جلسات ورزشی، علائم حیاتی بیماران کنترل 
و سپس حرکات کششی و نرمش های سبک به مدت پنج دقیقه 
(گرم کردن همزمان با پژوهشگر) انجام می شد، سپس حرکات 
ورزشی اندام های فوقانی با چوب دستی یا وزنه های 002 گرمی 
جهت حفظ تعادل به مدت 03 دقیقه و سپس 5 دقیقه سرد کردن 
در انتهای تمرینات انجام شد. افراد هر حرکت را 5 تا 51 بار انجام 
دادند. در جلسات ابتدایی تعداد حرکات کمتر بود و با افزایش 
جلسات به تعداد حرکات افزوده می شد. سپس یک استراحت 
notinevretni yranoroc suoenatucrep yramirP .2
noticrafni laidracoym evisnetxE .3
کوتاه 2 تا 3 دقیقه ای (بر حسب نیاز بیماران) بین حرکات به آن ها 
داده می شد و پس از استراحت کوتاه حرکات دنبال می شدند. 
بعد از اتمام هر جلسه به منظور اطمینان از حال عمومی بیماران 
مجدد علائم حیاتی ارزیابی و ثبت می شد.  دو جلسه غیبت از 
تمرینات باعث حذف آن فرد از مطالعه می شد.
گروه شاهد تحت مراقبت های معمول قرار گرفتند و پس از 
مداخله، نتایج پژوهش در اختیار گروه مداخله هم قرار گرفت. 
در پایان شش هفته چک لیست میزان بستری مجدد و مراجعه 
به پزشک جهت بیماران تکمیل شد و بار دیگر اطلاعات هر 45 
بیمار مانند روز نخست جمع آوری شد. پس از جمع آوری اطلاعات 
با استفاده از آزمون کای دو داده ها تجزیه و تحلیل شد. سطح 
معنی داری نیز کمتر از 50/0 در نظر گرفته شد.
یافته ها
افراد از نظر سن، جنس، وضعیت تأهل، تحصیلات، مصرف 
سیگار، فعاالیت فیزیکی و سابقه بیماری تفاوت معنی داری نداشتند 
(50/0>P). میانگین سنی بیماران در گروه مداخله 31/6±35 
سال و در گروه شاهد 2/5±92/45 سال بود (50/0>P). اکثریت 
واحدهای مورد پژوهش در هر دو گروه مداخله و شاهد مذکر، 
متأهل و دارای تحصیلات زیر دیپلم بودند. همچنین نتایج این 
مطالعه نشان داد تعداد بستری مجدد در گروه شاهد بیشتر از 
مداخله بود، ولی تفاوت دو گروه از نظر بستری مجدد معنی دار 
نبود (052/0=P) (جدول شماره1).
بررسی  بیشتر  نشان  می دهد  علت های  بستری  مجدد  در 
گروه مداخله، درد قفسه سینه و تنگی نفس (هرکدام برابر با 
7/3 درصد) و در گروه شاهد درد قفسه سینه و تنگی نفس 
(هرکدام  برابر  با   4/7  درصد)،  افزایش  فشارخون  و  عارضه 
دارویی (هرکدام برابر با 7/3 درصد) بود که با استفاده از آزمون 
کای دو  تفاوت  آماری  معنی داری  بین  دو  گروه وجود  نداشت 
(434/0=P) (جدول شماره 2). طول مدت بستری مجدد در 
گروه مداخله، برای مدت یک تا سه روز صفر درصد و بیش از 
سه روز بستری 4/7 درصد بود و در گروه شاهد برای مدت یک 
تا سه روز بستری 1/11 درصد و برای بیش از سه روز بستری 
1/11 درصد بود که با استفاده از آزمون کای دو تفاوت آماری 
معنی داری بین دو گروه وجود نداشت (590/0=P). 
طی بررسی های انجام شده، مراجعه به پزشک در گروه شاهد 
1/47 و در گروه مداخله 8/77 درصد بود که تقریبا ًبرابر بود و از 
نظر آماری تفاوت معنادار وجود نداشت (57/0=P). تعداد دفعات 
مراجعه به پزشک در گروه مداخله برای یک بار مراجعه 4/07 
درصد و برای دوبار مراجعه 4/7 درصد بود که این میزان در گروه 
شاهد برای یک بار مراجعه 9/15 درصد و برای دوبار مراجعه 2/22 
درصد بود که با استفاده از آزمون کای دو تفاوت آماری معنی داری 
بین دو گروه وجود نداشت (132/0=P). 2/22 درصد در گروه 
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جدول 2. توزیع فراوانی بر حسب علت بستری مجدد در دو گروه مداخله و شاهد بیماران مبتلا به سکته قلبی
علت بستری مجدد

















تفاوت دو گروه از نظر علت بستری مجدد معنی دار نبود (434/0=P و 8/3=2χ)




















111/0=P و 20/6 = 2χنتیجه آزمون آماری
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مداخله به پزشک مراجعه نداشتند (یعنی بدون مراجعه)، 3/95 
درصد جهت فالوآپ، 1/11 درصد درد قفسه سینه و 4/7 درصد 
تنگی نفس بود و در گروه شاهد 9/52 درصد بدون مراجعه، 6/92 
درصد جهت فالوآپ، 5/81 درصد درد قفسه سینه، 4/7 درصد 
تنگی نفس، 4/7 درصد مصرف  اشتباه زمان  دارو، 4/7 درصد 
عارضه دارویی و 7/3 درصد به علت افزایش فشار خون بود که با 
استفاده از آزمون کای دو تفاوت آماری معنی داری بین دو گروه 
وجود نداشت (111/0 =P) (جدول شماره 3).
بحث و نتیجه گیری
در پژوهش حاضر میزان بستری مجدد در طی شش هفته 
پیگیری صورت گرفته،  در  گروه  مداخله  کمتر  بود،  ولی  تغییر 
معنی داری مشاهده نشد. درواقع انجام تحقیق حاضر نشان داد 
چون میزان بستری مجدد در گروه مداخله کمتر بود، شروع ورزش 
در 41 تا 12 روز بعد از ترخیص بیماران مبتلا به سکته قلبی، 
می تواند مفید واقع شود. بررسی میزان بستری مجدد مبتلایان به 
سکته قلبی، با توجه به افزایش روزافزون این بیماری و اثرات آن 
بر کل شیوه زندگی بیمار و خانواده او، اهمیت بسیاری دارد. تا 
به حال در برخی مطالعات به میزان بستری مجدد بیماران مبتلا 
به سکته قلبی اشاره شده است [11-9]، اما وجه امتیاز تحقیق 
فعلی با آن ها این است که در مدت زمان پیگیری کوتاه تر به تأثیر 
ورزش  اندام فوقانی چندان پرداخته نشده است. برجسته ترین 
یافته تحقیق فعلی درباره میزان بستری مجدد، مشاهده روند 
کاهشی آن در مدت زمان پیگیری شش هفته است که البته به 
سطح معناداری نرسید و نیاز به بررسی بیشتر در این زمینه دارد؛ 
زیرا با وجود اشاره مقالات متعدد به کاهش میزان بستری مجدد 
پس از گذشت یک ماه از ترخیص بیماران مبتلا به سکته قلبی، 
در مطالعات با مدت پیگیری های دو ماه و بیشتر و با انجام ورزش 
اندام فوقانی و تحتانی یا فقط تحتانی، به کاهش نسبی میزان 
بستری مجدد در گروه آزمون اشاره شده است [71 ،01 ،9].
در مطالعه سلیمان زند و همکاران که با هدف بررسی تأثیر 
برنامه بازتوانی بر پیامدهای سکته قلبی انجام شد، در طی شش 
ماه پیگیری انجام شده در زمان پژوهش، 74/93 درصد از بیماران 
گروه مداخله به علت بروز بیماری قلبی یا عود مجدد بیماری 
بستری مجدد داشتند، در حالی که این میزان در گروه شاهد 
46/84 درصد بود که نتایج به علت کوتاه بودن مدت زمان پیگیری 
در طی شش هفته در مطالعه حاضر با یکدیگر همخوانی نداشت؛ 
بنابراین  پیشنهاد می شود میزان بستری مجدد  به عنوان یک 
هدف بلندمدت در نظر گرفته شود [72]. 
در مطالعه سانتاولاریا4 و همکاران که با هدف بررسی تأثیر 
تمرینات  ورزشی  روی  بستری  مجدد  در  بیماران  با  ایسکمی 
میوکارد انجام شد، در طی 3، 6 و 21 ماه پیگیری پس از تمرینات 
airaluatnaS .4
ورزشی اندام فوقانی و تحتانی، کاهش 21 درصدی بستری مجدد 
در  سال  اول  و  بهبود  منظم  ورزش  مشاهده شد  که  از جهت 
مدت زمان پیگیری بازتوانی و نوع تمرینات ورزشی در مطالعه فوق 
(ترکیب ورزش اندام فوقانی و تحتانی) با مطالعه حاضر همسو 
نبودند [82]. در مطالعه داوودوند و همکاران با هدف بررسی تأثیر 
برنامه های بازتوانی قلبی کوتاه مدت بر میزان عود بیماری، مراجعه 
و بستری مجدد در مبتلایان به انفارکتوس میوکارد، 3 نفر از 43 
نفر گروه شاهد دوباره بستری شدند، ولی در گروه مداخله بستری 
مجدد گزارش نشد. برنامه بازتوانی این مطالعه به صورت هشت 
هفته تمرینات ورزشی شامل راه رفتن روی نوار نقاله و دوچرخه 
ثابت بود که با مطالعه حاضر که برنامه بازتوانی آن شش هفته 
تمرینات ورزشی شامل ورزش اندام فوقانی بود، همخوانی نداشت. 
در مطالعه حاضر در هر دو گروه بستری مجدد گزارش شد که 
در گروه مداخله کمتر از شاهد بود، ولی تفاوت معنی دار نبود. 
مطالعه داوودوند و همکاران نشان داد درد قفسه سینه و تنگی 
نفس کاهش معنی دار آماری داشته که در مطالعه حاضر درد 
قفسه سینه و تنگی نفس در گروه مداخله کمتر از گروه شاهد 
بود، ولی معنی دار نبود و نتایج مطالعه ما مطابق با نتایج مطالعه 
مذکور نبود [5].
در مطالعه جولی5 و همکاران  بیان شده است 69 درصد  از 
بیماران مبتلا به سکته قلبی که در برنامه های بازتوانی در محیط 
خانه شرکت کرده و 65 درصد از بیماران مبتلا به سکته قلبی که 
در برنامه های بازتوانی بیمارستانی شرکت کرده اند، برای بیان و 
رفع مشکلات جسمی و روانی ناشی از بیماری به پرستار بازتوانی 
قلبی مراجعه کرده اند [92]. این موضوع جدای از اینکه مشخص 
می کند  افرادی  که  در  برنامه های  منسجم تر  شرکت  کرده اند، 
مشکلات کمتری داشته اند، کمک خاصی در جهت رد یا تأیید 
مطالعه حاضر نمی کند [5]. در مطالعه کیفی شش هفته ای که 
توسط وینگام6 و همکاران برای مقایسه بازتوانی قلبی در محیط 
خانه و بیمارستان انجام شد، از بین هفت نفر گروه بازتوانی در 
بیمارستان دو مورد و از بین 01 نفر گروه بازتوانی در محیط خانه 
9 مورد مراجعه مجدد گزارش شد که تمام افراد با دارو مرخص 
شدند که این جدای از تعداد بیماران و همسوبودن دوره بازتوانی، 
با نتایج مطالعه حاضر همخوانی نداشت [03]. 
در پژوهش حاضر، شرکت در تمرینات ورزشی اندام های فوقانی 
در توقف افزایش تعداد دفعات بستری مجدد، طول مدت بستری، 
و علت های مراجعه به بیمارستان مؤثر بوده و حتی کاهش میزان 
بستری مجدد بیماران سکته قلبی را در پی داشته است که البته 
تفاوت معنی داری در مقایسه با گروه شاهد مشاهده نشده است 
که این مسئله نیاز به بررسی بیشتر دارد. شرایط نامطلوب جسمی 
و روحی بیماران بستری در بخش های سی س یو و داخلی قلب 
ylluJ .5
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و  مدت زمان  کوتاه  مطالعه  از  جمله  محدودیت های  پژوهش 
بود. امروزه به دلایل مختلف از جمله محدودیت زمانی، کمبود 
نیروی انسانی، استفاده از فناوری های برتر و افزایش پیچیدگی 
مراقبت های مورد نیاز، ورزش مورد توجه کمتری قرار گرفته است 
[22 ،6]؛ بنابراین با طراحی و اجرای مطالعات دیگر، می توان از 
تمرینات ورزشی اندام فوقانی به عنوان مداخله ای با ویژگی هایی 
از قبیل: ارزان بودن، سادگی اجرا و نبود عارضه جانبی در جهت 
کاهش میزان بستری مجدد و مراجعه به پزشک به عنوان اهداف 
بلندمدت بهره برد.
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پیروي از اصول اخلاق پژوهش
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سپاسگزاری
از  تمامی  همکاران  و  بیماران  بخش های  سی سی یو،  قلب 
و درمانگاه  بازتوانی  قلب  مراکز  آموزشی درمانی  دانشگاه  علوم 
پزشکی قزوین که در انجام این طرح ما را یاری دادند، صمیمانه 
تشکر می شود.
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